Impacto de una acción formativa en la prevalencia de automedicación de los universitarios by López-Cózar Ruiz, Lourdes
	  	  	  
 
FACULTAD DE FORMACIÓN DEL PROFESORADO Y 
EDUCACIÓN 
 
Departamento de Didáctica y Teoría de la Educación 
 
 
 
 
 
TESIS DOCTORAL 
 
 
 
 
 
 
IMPACTO DE UNA ACCIÓN FORMATIVA EN LA 
PREVALENCIA DE AUTOMEDICACIÓN DE LOS 
UNIVERSITARIOS 
 
 
 
 
 
 
LOURDES LÓPEZ-CÓZAR RUIZ 
 
 
 
 
MADRID, 2014 

 
 
	  	  	  
 
FACULTAD DE FORMACIÓN DEL PROFESORADO Y 
EDUCACIÓN 
 
Departamento de Didáctica y Teoría de la Educación 
 
 
 
 
TESIS DOCTORAL 
 
 
 
 
IMPACTO DE UNA ACCIÓN FORMATIVA EN LA 
PREVALENCIA DE AUTOMEDICACIÓN DE LOS 
UNIVERSITARIOS 
 
 
 
 
LOURDES LÓPEZ-CÓZAR RUIZ 
 
 
 
Tesis Doctoral dirigida por: 
 
Dr. Melchor Gómez García 
Dr. Gabriel Jiménez Núñez 
Dr. Julio Ruiz Palmero  
 
 
 
MADRID, 2014 
 
 
 
 
	  	   i 
 
 
ÍNDICE 	  	  
 
CAPÍTULO I – INTRODUCCIÓN 
1. INTRODUCCIÓN ...................................................................... 21 
 
CAPÍTULO II – MATERIAL Y MÉTODO 
1. TIPO DE ESTUDIO ...................................................................... 25 
2. POBLACIÓN EN ESTUDIO ........................................................ 26 
3. FUENTES DE DATOS E INFORMACIÓN .................................... 26 
4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN ........................................ 27 
5. ESTUDIO PILOTO ...................................................................... 27 
6. INSTRUMENTO DE MEDIDA: CUESTIONARIO .......................... 28 
7. MUESTRA: SUJETOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO ..................... 29 
8. FASES DE LA INVESTIGACIÓN ................................................. 29 
8.1. Fase Preparatoria. Curso académico 2010/11 ............. 29 
8.2. Fase de Inmersión. Curso académico 2011/12 ............ 29 
8.3. Fase  de Profundización. Curso académico 2012/13 .. 30 
8.4. Fase de estudio y análisis de conclusiones .................. 30 
9. TEMPORALIZACIÓN ................................................................. 30 
10. ACCIÓN FORMATIVA DESARROLLADA ................................. 31 
11. PROTOCOLO DESARROLLADO EN LA ACCIÓN FORMATIVA 32 
12. ANÁLISIS DE RESULTADOS ....................................................... 33 
12.1. Fases en el análisis de resultados ................................. 33 
13. FICHA TÉCNICA ....................................................................... 34 
13.1. Diseño y objetivos del estudio ...................................... 34 
13.2. Población en estudio ..................................................... 35 
13.3. Selección muestral ......................................................... 35 
13.4. Instrumento de medida: cuestionario .......................... 35 
 
 	   ii 
CAPÍTULO III – RESULTADOS 
1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN ........................... 39 
1.1. DATOS DEMOGRÁFICOS ........................................................ 39 
1.1.1. Encuestados según género .......................................... 39 
1.1.2. Encuestados según edad ............................................. 39 
1.1.3. Encuestados según estudios ........................................ 40 
1.1.4. Encuestados según el nivel  adquisitivo familiar ........ 41 
1.1.5. Encuestados según el nivel de estudios del padre ... 41 
1.1.6. Encuestados según el nivel de estudios de la madre 42 
1.2. HÁBITOS RELACIONADOS CON LA SALUD ............................ 43 
1.2.1. Hábito tabáquico .......................................................... 43 
1.2.2. Consumo alcohol .......................................................... 43 
1.2.3. Práctica de ejercicio físico ........................................... 44 
1.2.4. Estado de salud ............................................................. 44 
1.2.5. Consulta médica ........................................................... 45 
1.2.5.1. Frecuencia de visita al médico en el último año .... 45 
1.2.5.2. Frecuencia de visita al médico en los últimos tres 
meses 45 
1.2.5.3. Motivo para acudir al médico .................................. 46 
1.2.5.4. Motivo de consulta al médico .................................. 46 
1.2.6. Actitud del alumnado ante un problema de salud ... 47 
1.2.6.1. Cuando tiene dolor… ................................................. 47 
1.2.6.2. Cuando tiene dolor de cabeza ................................. 48 
1.2.6.3. Cuando tiene fiebre .................................................... 48 
1.2.6.4. Cuando tiene un proceso gripal ............................... 49 
1.2.6.5. Cuando tiene dolores menstruales ........................... 49 
1.2.6.6. Cuando tiene problemas para dormir ..................... 50 
1.3. HÁBITOS RELACIONADOS CON LA MEDICACIÓN ............... 50 
1.3.1. Consumo de medicamentos ....................................... 50 
1.3.1.1. Frecuencia empleo medicamentos en el último año.
 50 
1.3.1.2. Frecuencia empleo medicamentos en los últimos 
tres meses. ................................................................................. 51 
1.3.1.3. Tipo de medicinas que consume. ............................. 51 
1.3.1.4. Bebida con la que toma las medicinas. .................. 52 
1.3.2. Automedicación ............................................................ 52 
1.3.2.1. Automedicación en la familia. .................................. 52 
1.3.2.2. Consumo de medicamentos por cuenta propia. ... 53 
1.3.2.3. Persona que le recomendó tomar dichos 
medicamentos. ......................................................................... 54 
1.3.2.4. Fuente de información para decidir qué medicinas 
tomar. 54 
	  	   iii 
1.3.2.5. Lugar de obtención de las medicinas. ..................... 55 
1.3.2.6. Motivos por los que se automedica. ........................ 55 
1.3.3. Actitud alumnado ante la automedicación ............... 56 
1.3.3.1. Cuando tomó medicamentos por propia iniciativa, 
su eficacia fue… ........................................................................ 56 
1.3.3.2. Considera que consumir medicamentos sin control 
provoca riesgos para su salud. ................................................ 57 
1.3.3.3. Se informa previamente en caso de 
automedicación. ....................................................................... 57 
1.3.3.4. Conoce los riesgos de la automedicación. ............ 58 
1.3.3.5. Aconseja la automedicación. .................................. 58 
1.3.3.6. Préstamo de medicinas. ............................................ 59 
1.3.4. Efectos secundarios ...................................................... 60 
1.3.4.1. Ha sufrido algún efecto secundario por la toma de 
fármacos .................................................................................... 60 
1.3.4.2. Acude a urgencias como consecuencia de un 
efecto secundario. .................................................................... 60 
1.3.4.3. Acude al médico de cabecera como consecuencia 
de un efecto secundario. ......................................................... 61 
1.3.5. Nivel de conocimiento médico del alumnado .......... 61 
1.3.5.1. Concepto de automedicación ................................. 61 
1.3.5.2. Concepto de interacción medicamentosa ............. 62 
1.3.5.3. Concepto de efecto adverso .................................... 63 
2. ANÁLISIS DEL EFECTO DE LA INTERVENCIÓN EDUCATIVA .... 64 
2.1. Automedicación directa vs automedicación indirecta
 64 
2.2. Factores de riesgo automedicación .............................. 65 
2.3. Eficacia de la acción formativa desarrollada .............. 86 
2.4. Consumo de fármacos .................................................... 89 
2.5. Reconocimiento de fármacos ........................................ 90 
2.6. Cambios más relevantes producidos ............................ 92 
2.6.1. Cambios en los motivos de automedicación .......... 92 
2.6.2. Cambios en la opinión ................................................ 94 
2.6.3. Cambios en la actitud frente a los problemas de 
salud 96 
2.6.4. Cambios conceptuales .............................................. 98 
 
CAPÍTULO IV – CONCLUSIONES 
1. ANÁLISIS SEGÚN LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN .. 103 
1.1. CARACTERÍSTICAS Y FACTORES RELACIONADOS CON LOS 
HÁBITOS DE AUTOMEDICACIÓN ................................................ 103 
 	   iv 
1.2. HÁBITOS Y GRUPOS FARMACOLÓGICOS MÁS EMPLEADOS.
 104 
1.3. INFLUENCIA DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA SOBRE 
AUTOMEDICACIÓN Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO. ... 104 	  
CAPÍTULO V – REFERENCIAS ........................................................ 106 
	  	   v 
	   	  
ÍNDICE DE FIGURAS 	  
Figura 1 – Porcentaje de encuestados según género .... 39 
Figura 2 – Porcentaje de encuestados según edad ....... 40 
Figura 3 – Porcentaje de encuestados según estudios 
que cursan ........................................................................... 40 
Figura 4 – Porcentaje de encuestados según ingresos 
mensuales ............................................................................. 41 
Figura 5 – Porcentaje alumnado encuestado según nivel 
estudios padre ..................................................................... 41 
Figura 6 – Porcentaje alumnado encuestado según nivel 
estudios madre .................................................................... 42 
Figura 7 – Porcentaje alumnado encuestado según 
hábito tabáquico ................................................................ 43 
Figura 8 – Porcentaje alumnado encuestado según 
consumo alcohol ................................................................. 43 
Figura 9 – Porcentaje alumnado encuestado según 
práctica de ejercicio físico ................................................. 44 
Figura 10 – Estado de salud de los encuestados (%) ...... 44 
Figura 11 – Porcentaje alumnado que ha visitado al 
médico en el último año .................................................... 45 
Figura 12 – Porcentaje alumnado que ha visitado al 
médico en los últimos tres meses ....................................... 45 
Figura 13 – Motivo visita al médico (%) ............................. 46 
Figura 14 – Síntomas que le hicieron acudir al médico (%)
 ............................................................................................... 47 
Figura 15 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor 
(%) .......................................................................................... 48 
 	   vi 
Figura 16 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor 
de cabeza (%) ..................................................................... 48 
Figura 17 – Reacción del alumnado cuando tiene fiebre 
(%) .......................................................................................... 48 
Figura 18 – Reacción del alumnado cuando tiene un 
proceso gripal (%) ............................................................... 49 
Figura 19 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor 
menstrual (%) ........................................................................ 49 
Figura 20 – Reacción del alumnado cuando tiene 
problemas para dormir (%) ................................................ 50 
Figura 21 – Porcentaje consumo medicamentos en el 
último año ............................................................................. 51 
Figura 22 – Porcentaje consumo medicamentos en los 
últimos tres meses ................................................................ 51 
Figura 23 – Porcentaje de alumnos que consume cada 
medicamento ...................................................................... 52 
Figura 24 – Bebida con la que toma los medicamentos el 
alumnado (%) ...................................................................... 52 
Figura 25 – Automedicación en las madres (%) .............. 53 
Figura 26– Automedicación en los padres (%) ................ 53 
Figura 27 – Porcentaje de consumo de medicamentos 
por cuenta propia ............................................................... 54 
Figura 28 – Persona que le recomendó/prescribió el 
medicamento (%) ............................................................... 54 
Figura 29 – Fuente de información (%) ............................. 55 
Figura 30 – Lugar donde obtiene los medicamentos (%)
 ............................................................................................... 55 
Figura 31 – Motivos por los que se automedican los 
estudiantes (%) ..................................................................... 56 
Figura 32 – Porcentaje eficacia automedicación .......... 57 
	  	   vii 
Figura 33 – Porcentaje de alumnado que considera que 
consumir medicamentos sin control provoca riesgos 
para su salud ........................................................................ 57 
Figura 34 – Porcentaje de alumnado que se informa 
previamente antes de automedicarse ............................ 58 
Figura 35 – Porcentaje de alumnado que conoce los 
riesgos de la automedicación ........................................... 58 
Figura 36 – Porcentaje de alumnado que aconseja 
automedicarse .................................................................... 59 
Figura 37 – Porcentaje de alumnado que presta de 
medicamentos ..................................................................... 59 
Figura 38 – Porcentaje de alumnado que ha sufrido 
efectos secundarios con la toma de fármacos .............. 60 
Figura 39 – Porcentaje de alumnado que acude a 
urgencias como consecuencia de un efecto secundario 
por automedicarse ............................................................. 61 
Figura 40 – Porcentaje de alumnado que acude al 
médico de cabecera como consecuencia de un efecto 
secundario ............................................................................ 61 
Figura 41 – Principales respuestas del alumnado acerca 
de lo que entendían por el concepto de 
automedicación en porcentaje. ...................................... 62 
Figura 42 – Principales respuestas del alumnado acerca 
de lo que entendían por el concepto de interacción 
medicamentosa en porcentaje. ....................................... 63 
Figura 43 – Principales respuestas del alumnado acerca 
de lo que entendían por el concepto de efecto adverso 
en porcentaje. ..................................................................... 63 
 
 
 	   viii 
	  	   i 
 
ÍNDICE DE TABLAS 
 
Tabla 1 – Diferentes fases del proceso investigador  
llevado a cabo. ................................................................... 31 
Tabla 2 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de los padres de los 
encuestados ........................................................................ 66 
Tabla 3 – Prueba chi-cuadrado ......................................... 67 
Tabla 4 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de los padres de los 
encuestados (universitarios vs no universitarios) .............. 68 
Tabla 5 – Prueba chi-cuadrado ......................................... 68 
Tabla 6 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de los padres de los 
encuestados (universitarios-secundarios vs primarios-no 
universitarios) ........................................................................ 69 
Tabla 7 – Prueba chi-cuadrado ......................................... 70 
Tabla 8 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de los madres de los 
encuestados ........................................................................ 71 
Tabla 9 – Prueba chi-cuadrado ......................................... 72 
Tabla 10 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de las madres de los 
encuestados (universitarios vs no universitarios) .............. 72 
Tabla 11 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 73 
Tabla 12 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte de las madres de los 
encuestados (universitarios-secundarios vs primarios-no 
universitarios) ........................................................................ 74 
Tabla 13 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 74 
 	   ii 
Tabla 14 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte del alumnado en función de si 
se automedica frecuentemente su padre. ..................... 75 
Tabla 15 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 76 
Tabla 16 – Porcentajes de empleo de uno o más 
medicamentos por parte del alumnado en función de si 
se automedica frecuentemente su madre. .................... 77 
Tabla 17 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 78 
Tabla 18 – Relación entre automedicación y aconsejar o 
no automedicarse a conocidos. ....................................... 79 
Tabla 19 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 79 
Tabla 20 – Relación entre automedicación y prestar o 
medicamentos. .................................................................... 80 
Tabla 21 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 80 
Tabla 22 – Relación entre automedicación y eficacia de 
ésta. ....................................................................................... 82 
Tabla 23 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 83 
Tabla 24 – Relación entre género y automedicación. ... 84 
Tabla 25 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 84 
Tabla 26 – Relación entre creencias del riesgo de 
automedicarse y automedicación. .................................. 85 
Tabla 27 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 86 
Tabla 28 – Tabla de contingencia aconseja empleo de 
medicamentos a cercanos (dicotómico). ....................... 87 
Tabla 29 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 87 
Tabla 30 – Tabla de contingencia presta medicamentos 
a cercanos (dicotómico). .................................................. 88 
Tabla 31 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 88 
Tabla 32 – Tabla de contingencia empleo de 
anticonceptivos. .................................................................. 89 
	  	   iii 
Tabla 33 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 89 
Tabla 34 – Tabla de contingencia empleo de 
antibióticos. .......................................................................... 90 
Tabla 35 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 90 
Tabla 36 – Tabla porcentaje reconocimiento grupos 
farmacológicos antes de la intervención educativa. .... 91 
Tabla 37 – Tabla porcentaje reconocimiento grupos 
farmacológicos después de la intervención educativa.
 ............................................................................................... 91 
Tabla 38 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 91 
Tabla 39 – Tabla de contingencia cambios en los motivos 
de automedicación. ........................................................... 92 
Tabla 40 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 93 
Tabla 41 – Tabla de contingencia no saben o no 
contestan los motivos. ........................................................ 93 
Tabla 42 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 94 
Tabla 43 – Tabla de contingencia cambio en la opinión 
sobre la eficacia de automedicarse. ............................... 94 
Tabla 44 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 95 
Tabla 45 – Tabla de contingencia cambio en la opinión 
sobre los riesgos de automedicarse. ................................. 95 
Tabla 46 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 96 
Tabla 47 – Tabla de contingencia cambio en la actitud 
frente al dolor de cabeza. ................................................. 97 
Tabla 48 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 97 
Tabla 49 – Tabla de contingencia cambio en la actitud 
frente a la aparición de fiebre. ......................................... 98 
Tabla 50 – Prueba chi-cuadrado ....................................... 98 

	  	  	  	  	  

	  	  	   	  	  	  	  	  
     I. Introducción 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  
 
 
 
 
Cap. I – Introducción 
	   20 
 
 
 
 
 
Lourdes López-Cózar Ruiz 	  
	   21 
 
 
 
 
 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
Un signo de identidad de la sociedad actual es el cambio; las 
transformaciones sociales en las que se halla inmerso el mundo 
exigen de la educación una continua adaptación a formas de vida 
diferentes, siendo necesario idear estrategias de intervención 
educativa que den respuesta a los problemas que se van 
generando. Las necesidades cambian, hoy más que nunca, y 
sabemos que la salud no responde solamente a condicionantes 
biológicos, sino también psicosociales. Estudios realizados por el 
Center For Disease Control de Atlanta manifiestan que, cuando se 
supera el primer año de vida (periodo en el que los factores 
biológicos son muy importantes), la proporción de la mortalidad 
determinada por los estilos de vida aumenta considerablemente, 
acercándose a un 50%. 
Cada día, consecuencia del cambio, el hombre se encuentra 
ante nuevos retos y desafíos. Los cambios epidemiológicos, o 
transición epidemiológica como lo denominan  los expertos, han 
reemplazado en los países desarrollados a una serie de 
enfermedades infecciosas clásicas (cólera, paludismo, diarreas 
infantiles, etc) por otras patologías como son las enfermedades 
crónicas (cardiovasculares, cáncer, etc) y las llamadas 
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“enfermedades del progreso”: SIDA, alcoholemia, 
drogodependencia, estrés... “El 30% del tabaquismo y más del l0%  
del alcoholismo causan muerte por cáncer. La principal causa de 
muerte en menores de 35 años son los accidentes de tráfico por 
exceso de alcohol” (Wetton, 1990); en cuanto a la explosión de la 
pandemia del SIDA conviene señalar las prospecciones que hace 
Conde: “en concreto, entre los adolescentes, por nuevas prácticas 
de riesgo que ya no les margina socialmente, el sida va a crecer 
sobre todo en las generaciones jóvenes de 15 a 29 años, quienes lo 
adquirirán por vía sexual en función de los cambios que se están 
operando en los estilos de vida juveniles y en el consumo de drogas” 
(Conde, 1997). 
Por otra parte, el patrón actual de morbilidad en España según 
los diferentes periodos biológicos es el siguiente: en la infancia existe 
un predominio de anomalías congénitas y enfermedades 
infecciosas; en los jóvenes los accidentes; en los adultos el cáncer, 
la cardiopatía isquémica y la patología respiratoria; y, en los 
ancianos, la enfermedad cardiovascular (Ministerio de Sanidad y 
Consumo 1990). Con estas nuevas patologías entramos en una 
nueva etapa de la historia de la salud pública, a la que Terris (1975) 
llama “segunda revolución”, donde los problemas sanitarios de la 
población trascienden los tradicionales campos de la medicina y 
requieren para su prevención un tratamiento educativo. 
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1. TIPO DE ESTUDIO 
Para  conseguir  los  objetivos  propuestos  se diseñó  y realizó  un  estudio 
cuasiexperimental dentro de la población universitaria de la Facultad de 
Ciencias de la Educación de la Universidad de Málaga. 
La investigación cuasiexperimental sería aquella en la que existe una 
“exposición”, una “respuesta” y una hipótesis para contrastar, pero no hay 
aleatorización de los sujetos a los grupos de tratamiento y control, o bien no 
existe grupo control propiamente dicho.  
Por lo tanto, es un tipo de investigación que comparte gran parte de las 
características de un experimento, pero las comparaciones en la respuesta de 
los sujetos se realizan entre grupos “no equivalentes”, es decir, grupos que se 
pueden diferenciar en muchos otros aspectos además de la “exposición”.  
El diseño más habitual de este tipo de investigación es el estudio antes-
después (o pre-post) de un sólo grupo o con grupo de control no equivalente. 
Este tipo de diseño se basa en la medición y comparación de la variable 
respuesta antes y después de la exposición del sujeto a la intervención 
experimental. Los diseños antes-después con un sólo grupo permiten al 
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investigador manipular la exposición, pero no incluyen un grupo de 
comparación. Cada sujeto actúa como su propio control. 
En este trabajo de investigación aplicada y de Salud Pública se ha 
efectuado un estudio antes-después (o pre-post), con objeto de obtener 
información, en primer lugar, describiendo las diferentes características de la 
población de estudio respecto a las distintas cuestiones planteadas en el 
mismo y, en segundo lugar, explorando y describiendo las relaciones entre 
algunas de las variables sometidas a estudio en el momento de realizar los 
cuestionarios. 
El objetivo general ha sido el de obtener en un momento determinado 
una visión global de la práctica de la automedicación  entre  los  universitarios,  
describiendo las características y factores relacionados con ella, a la vez que 
se describía la práctica de la misma. Por otro lado, se ha explorado la posible 
relación entre las distintas variables y su influencia en la práctica de la 
automedicación, así como el impacto que una acción formativa sobre 
automedicación podría tener en las prácticas de automedicación en los 
estudiantes. 
En consecuencia se realizó un un estudio antes-después (o pre-post), 
entre universitarios de la Facultad de Ciencias de la Educación de la 
Universidad de Málaga. 
2. POBLACIÓN EN ESTUDIO 
La población estudiada corresponde a Facultad de Ciencias de la 
Educación de la Universidad de Málaga y al periodo 2011-2013. La población 
en estudio se distribuía en alumnos de Grado y Posgrado, siendo un total de 
2120 alumnos la población estudiada, según datos facilitados por el Servicio 
Central de Informática de la Universidad de Málaga. 
3. FUENTES DE DATOS E INFORMACIÓN 
El punto de partida del estudio bibliográfico del tema, fue una búsqueda 
inicial general sobre automedicación, seguida de una búsqueda más 
concreta centrada en “automedicación en estudiantes”. Se utilizaron diversas 
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fuentes, entre ellas, bases de datos bibliográficas como Medline, Indice 
Médico Español (IME), Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud (IBECS), y 
otras. La facilidad de acceso, una cobertura temática aceptable y el hecho 
de poder obtener unos resultados con la perspectiva de la proyección 
internacional de nuestras publicaciones son las motivaciones que nos han 
llevado a optar por Medline como base de datos de elección en nuestro 
estudio. Los descriptores utilizados para realizar la búsqueda fueron: 
automedicación y universitarios. Esta búsqueda nos posibilitó calibrar el tema y 
conocer los déficits de información en relación con la Automedicación en este 
campo. Así mismo nos permitió conocer los temas e ítems utilizados en otros 
estudios previos. 
4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
El objetivo principial del la investigación ha sido el de analizar la influencia 
de la puesta en práctica de una actividad formativa en la prevalencia de 
automedicación en población universitaria. 
Para alcanzar dicho objetivo, se plantearon los siguientes objetivos  
específicos: 
• Conocer los hábitos y grupos farmacológicos más empleados. 
• Valorar la influencia de una intervención educativa sobre 
automedicación y uso racional del medicamento. Análisis coste-
efectividad. 
5. ESTUDIO PILOTO 
Antes de elaborar el cuestionario definitivo se realizó un estudio piloto. 
Este proceso consistió en un cuestionario que se puso a prueba en alumnos de 
1º curso del Grado de Pedagogía durante el curso 2010/11. Los alumnos fueron 
preparados, en seminarios previos, acerca de cómo iba a ser el proceso, sus 
características básicas, sus objetivos y su trabajo en el proceso de 
investigación y estudio.  
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Una vez que se consideró que estaban cualificados para realizar las 
encuestas, se les entregó un primer cuestionario, con la finalidad de validarlo. 
Para ello, a cada uno se le entregó un cuestionario para que lo rellenara y 
comprobara, “in situ”, qué preguntas estaban mal formuladas, cuáles podían 
dar lugar a una mala interpretación, si algunas necesitaban alguna otra 
respuesta, etc. La cumplimentación duró como media entre 10 y 15 minutos. 
Las justificaciones para no dar por bueno el primer cuestionario fueron: 
1. Preguntas que parecen repetidas. 
2. Vocabulario legible y comprensible para la población en general. 
3. Incluir alguna pregunta directa sobre si el paciente se automedica 
o no. 
4. Algunas preguntas muy subjetivas. 
5. Inclusión de preguntas más específicas. 
Con las sugerencias aportadas, se procedió a la corrección y 
posteriormente, se les entregó un nuevo cuestionario para que comprobaran 
que las modificaciones realizadas habían sido efectivas. Se realizó una 
segunda prueba y comprobación del cuestionario con población universitaria 
y, posteriormente se dio por válido. 
6. INSTRUMENTO DE MEDIDA: CUESTIONARIO 
El cuestionario definitivo quedó estructurado en tres partes, la primera 
hacía referencia a las características demográficas de los encuestados, y el 
objetivo era conocer las circunstancias sociales básicas en el momento de 
realizar la encuesta. La segunda parte hacía referencia a cuestiones básicas 
sobre el uso de medicamentos en general. La tercera parte hacía referencia a 
todo  tipo de cuestiones relacionadas, directa o indirectamente, con la 
práctica y conducta en automedicación. El cuestionario constaba de 47 
preguntas y con el fin de obtener el máximo de información se utilizaron 
formatos de pregunta variados: preguntas de respuesta abierta, preguntas de 
respuesta cerrada, preguntas en las que se pedía una valoración gradual en 
las respuestas, preguntas en las que se pedía una definición, preguntas con 
respuesta simple  del tipo si o no, etc. y todo ello con objeto de obtener en 
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cada caso las respuestas que más se ajustaran a la realidad y al objetivo del 
estudio e intentando que la estructura del cuestionario no condicionara el 
resultado del estudio. 
7. MUESTRA: SUJETOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 
Se han realizado 258 encuestas entre alumnos de Facultad de Ciencias 
de la Educación de la Universidad de Málaga, todos ellos en la ciudad de 
Málaga. Entre ellos, fueron encuestados tanto estudiantes de Grado como de 
Posgrado, intentando abarcar al máximo el espectro de población 
universitaria y de forma aleatoria, una vez analizados los datos recogidos y 
desechados los incompletos, quedaron 249 cuestionarios para analizar. Así 
mismo se comprobó que la muestra era adecuada al tamaño de la población 
en estudio, el cálculo se realizó para la población en estudio a partir de la 
fórmula para universos finitos. Los 258 cuestionarios fueron cumplimentados en 
el plazo de 3 meses. 
8. FASES DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1. Fase Preparatoria. Curso académico 2010/11 
• Revisión de la literatura 
• Diseño de investigación, elección de perspectiva metodológica, 
objetivos e instrumentos de recogida de información, que fueron 
modificados y redefinidos en la siguiente fase. 
• Desarrollo y análisis del estudio piloto que serviría para elaborar el 
cuestionario de recogida de información definitivo a aplicar en la 
fase siguiente. 
8.2. Fase de Inmersión. Curso académico 2011/12 
• Revisión de la literatura. Seguimos revisando la literatura producida 
hasta ese momento, haciendo hincapié en aquella referida a 
aspectos metodológicos. Principalmente en esta fase nos 
acercamos al contexto específico a analizar. 
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• Desarrollo del primer cuestionario (pretest) con las mejoras 
introducidas gracias al estudio piloto llevado a cabo en la fase 
anterior. 
• Puesta en práctica de la acción formativa llevada a cabo con el 
alumnado encuestado sobre los riesgos de la automedicación y 
ofreciendo consejos para evitar los posibles efecto de la misma. 
8.3. Fase  de Profundización. Curso académico 2012/13 
• En esta tercera fase se aplicó el cuestionario (postest)  de nuevo 
para verificar si la acción formativa desarrollada tuvo o no eficacia 
en los hábitos y conductas del alumnado en relación con la 
automedicación. 
8.4. Fase de estudio y análisis de conclusiones 
• En esta última fase, una vez obtenidos los datos de las fases 
anteriores, cruzamos distintas variables para poder obtener 
fiabilidad y realizar las diferentes contrastes de hipótesis. 
9. TEMPORALIZACIÓN 	  
TEMPORALIZACIÓN 
octubre de 2010 – marzo 2014 2010/11 2011/12 2012/13 2014/15 
Revisión de la literatura  
 
   
Elaboración del diseño de la 
investigación 
    
Estudio piloto (desarrollo y 
análisis) 
    
Revisión de la literatura. 
Elaboración definitiva de 
instrumentos 
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Fase de inmersión: Cuestionario 
definitivo (pre) antes de 
desarrollar la acción formativa 
 
   
Desarrollo de la acción 
formativa a todo el alumnado 
implicado en la investigación 
 
   
Análisis de datos de la fase de 
inmersión 
 
   
Fase de estudio y análisis de 
conclusiones: cruce de 
variables, análisis de datos del 
post-test, contrastes de hipótesis  
 
   
Tabla 1 – Diferentes fases del proceso investigador  llevado a cabo. 	  
10. ACCIÓN FORMATIVA DESARROLLADA 
Se desarrolló entre los meses de enero y abril de 2012, la campaña 
educativa de prevención del mal uso y consumo elevado de medicamentos, 
tenía como objetivo contribuir a la sensibilización y motivación de los jóvenes 
acerca de la necesidad de adoptar comportamientos seguros, dirigidos a la 
reducción de la prevalencia de automedicación. 
Para la consecución de dicho objetivo, se optó por un modelo de 
campaña fundamentado en el contacto directo con los estudiantes en las 
aulas, complementado con la difusión de material escrito de tipo divulgativo 
online. 
Los objetivos y metodología de la campaña se encuadran en una de las 
medidas que la Organización Mundial de la Salud (OMS) propone para 
mejorar el uso racional del medicamento. 
Para la elaboración del material didáctico y de divulgación, la 
intervención se reforzó con la colaboración de un equipo multidisciplinar 
compuesto por profesorado de la Facultad de Ciencias de la Educación que 
debido a su perfil profesional complementario, nos aportaró los conocimientos 
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pedagógicos y didácticos necesarios para conseguir los objetivos de la acción 
educativa.  El material elaborado se difundó a través del campus virtual de la 
Universidad de Málaga, habilitándose un espacio a través del cual se 
facilitaba el acceso al mismo para el desarrollo de la campaña.  
Se  accedió al alumnado con el objeto de dirigirse a un colectivo que ya 
actúa o empieza a actuar de manera autónoma, por lo que pueden ser 
responsables de acciones indebidas en el uso de medicamentos.  
Las charlas impartidas tuvieron una duración aproximada de una hora, 
primando en ellas el objetivo de sensibilizar y educar, además de la aportación 
de información. Después de las charlas, siempre que fue posible, se realizó un 
coloquio para evaluar el interés despertado y el impacto de la actividad en un 
posible cambio de actitudes. 
	  
11. PROTOCOLO DESARROLLADO EN LA ACCIÓN 
FORMATIVA 	  
El trabajo realizado en la acción formativa desarrollada fue realizado por 
el investigador principal con un proceso y protocolo de pasos planificados.  
Se contactó en primer lugar con los profesores que impartían clase en los 
grupos seleccionados para explicarles los objetivos del estudio que íbamos a 
llevar cabo, así como el protocolo a seguir en la visita a su aula. En ese mismo 
primer contacto se acordó el día en el que se desarrollaría la visita.  
Una vez en el aula, el profesor responsable del grupo introdujo al 
alumnado acerca de la actividad que íbamos a llevar a cabo y 
posteriormente desarrollamos la sesión formativa planificada. Tras la misma 
abrimos un turno de preguntas en el que aclaramos las posibles dudas que 
hubieran surgido. 
Por último, indicábamos al alumnado que el material empleado en la 
sesión formativa lo iban a tener a su disposición en el Campus Virtual para 
poder acceder al mismo en cualquier momento. 
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12. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Para el tratamiento de los datos  y su análisis se ha utilizado el programa 
estadístico SPSS versión 21.0 y la Hoja de Cálculo Excel, ambos licenciados 
para la Universidad de Málaga. 
Para la descripción de datos cuantitativos se recurrió a la utilización de 
índices estadísticos y representaciones gráficas que permiten sintetizar su 
distribución. Para la descripción de datos categóricos  se recurrió  a medidas  
de frecuencia y prevalencia así como a las representaciones gráficas que 
permiten sintetizar su distribución. Y por último, para explorar y describir 
relaciones entre las variables a estudio se utilizarán distintas pruebas o test en 
función de que las variables a relacionar  entre ellos: medidas de asociación o 
efecto como la razón de Odds, Chi-cuadrado (Chi cuadrado de Pearson, 
Razón de verosimilitudes, prueba de tendencia lineal de Mantel-Haenszel y 
estadístico exacto de Fischer). 
El nivel de significación estadística asumido en este estudio fue del 5% 
(grado de significación estadística: p<0.05). Y en las preguntas más relevantes 
fueron calculados los intervalos de confianza al 95% (IC:95%). 
12.1. Fases en el análisis de resultados 
Taylor y Bogdan (1986: 159) proponen distintas fases del proceso de 
análisis de datos, según dichos autores tendríamos: 
• FASE DE DESCUBRIMIENTO: en la que identificaríamos temas  y se 
desarrollarían conceptos y proposiciones. En esta fase es 
conveniente examinar los datos de todas las formas posibles. Taylor 
y Bogdan (1986: 160-166) defienden unas estrategias, de entre las 
que destacamos:  
o Leer repetidamente los datos. 
o Seguir las pistas de las intuiciones, registrando todas las ideas 
que surjan de la lectura de nuestros datos. 
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o Confeccionar listas de temas. 
o Diseñar esquemas de clasificación, que pueden servir para 
clasificar la información. 
o Consultar material bibliográfico, pues ayudará a interpretar 
nuestros datos. 
• FASE DE CODIFICACIÓN: Se trata de la fase de tratamiento de los 
datos. El proceso de codificación incluye el análisis de todos los 
datos que hacen referencia a temas, ideas, conceptos, 
interpretaciones… Es el momento de categorizar los datos 
obtenidos de la observación. 
• FASE DE RELATIVIZACIÓN: En esta fase abordaremos la 
comprensión de los datos en el contexto en el que han sido 
recogidos. Taylor y Bogdan (1986: 171-174) la consideran como la 
fase final. Se debe reflexionar sobre: 
o Los datos solicitados a los informantes y los que no, para 
verificar el posible sesgo de la investigación. 
o La posible influencia del investigador sobre la conducta y 
opiniones de los sujetos. 
o La influencia de otras personas sobre los informantes. 
o Los tipos de fuentes y la variedad de las mismas. 
o Autorreflexión crítica de los propios supuestos.	  
13. FICHA TÉCNICA 
13.1. Diseño y objetivos del estudio 
Estudio transversal de tipo muestral con objeto de obtener una visión 
global de la práctica de la automedicación entre los universitarios, así como el 
impacto una acción formativa tenía en dicha práxis, describiendo las 
características y factores relacionados con ella y analizando las circunstancias 
e implicaciones de los conocimientos, actitudes y conductas. 
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13.2. Población en estudio 
La población diana eran estudiantes universitarios y la población en 
estudio estaba formada por estudiantes de la Facultad de Ciencias de la 
Educación de la Universidad de Málaga. 
13.3. Selección muestral 
El muestreo se realizó intentando abarcar al máximo el espectro de 
población universitaria y de forma aleatoria, entre los distintos estudios de la 
Facultad de Ciencias de la Educación. Para decidir el tamaño muestral se fijó 
como mínimo la obtenida a través de la fórmula para universos finitos. 
13.4. Instrumento de medida: cuestionario 
Cuestionario constituido por 47 preguntas divididas en tres partes: 
características demográficas, cuestiones básicas sobre el uso de 
medicamentos en general y cuestiones relacionadas, directa o 
indirectamente, con la práctica y conducta en automedicación. El 
cuestionario fue mejorado mediante la realización de un estudio piloto. 
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1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN  
1.1. DATOS DEMOGRÁFICOS 
1.1.1. Encuestados según género 
 
Figura 1 – Porcentaje de encuestados según género 
Del alumnado incluido en la investigación desarrollada, son las mujeres, 
con un 67%, las que predominan sobre los hombres, alcanzando éstos un 33% 
del total de encuestados. 
1.1.2. Encuestados según edad 
La edad de los encuestados se concentra en la franja que va de los 20 a 
los 25 años (47,4%), seguida de la comprendida entre los 26 y los 30 años 
(22,5%). Los porcentajes disminuyen progresivamente conforme avanzan los 
tramos de edad. 
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Figura 2 – Porcentaje de encuestados según edad 
1.1.3. Encuestados según estudios 
 
Figura 3 – Porcentaje de encuestados según estudios que cursan 
Cuando analizamos los estudios que realiza el alumnado encuestado, 
observamos que casi un 35% cursa estudios de posgrado, en los diferentes 
Másteres que se ofrecen en la Facultad de Ciencias de la Educación. Le 
siguen en frecuencia Psicopedagogía (31,3%) y el Grado de Maestro (25,4%). 
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1.1.4. Encuestados según el nivel  adquisitivo familiar 
 
Figura 4 – Porcentaje de encuestados según ingresos mensuales 
Analizando a los encuestados en función del nivel de ingresos mensuales 
en la unidad familiar, obtenemos que el 16,1% del alumnado posee una renta 
inferior a los 1000 €. La mayoría, un 51,8% se encuentra en unos ingresos entre 
los 1000 € y 2000 €, disminuyendo el porcentaje de los que se encuentran entre 
2000 € y 3000 € hasta el 19,7% y alcanzó un 12,4% en los alumnos cuya renta de 
la unidad familiar supera los 3000 €. 
1.1.5. Encuestados según el nivel de estudios del padre 
 
Figura 5 – Porcentaje alumnado encuestado según nivel estudios padre 
Cuando nos fijamos en los resultados obtenidos en relación con el nivel 
de estudios del padre, observamos que únicamente un 6,8% de los 
encuestados afirman que su padre no posee estudios, mientras poseen 
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estudios primarios un 36,5%, estudios secundarios un 28,1% y estudios 
universitarios el 28,5%. 
1.1.6. Encuestados según el nivel de estudios de la madre 
 
Figura 6 – Porcentaje alumnado encuestado según nivel estudios madre 
Cuando nos  centramos en los resultados obtenidos en relación con el 
nivel de estudios de la madre, observamos que únicamente un 4,8% de los 
encuestados afirman que su madre no posee estudios, mientras poseen 
estudios primarios un 39,8%, estudios secundarios un 34,1% y estudios 
universitarios el 21,3%. 
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1.2. HÁBITOS RELACIONADOS CON LA SALUD 
1.2.1. Hábito tabáquico 
 
Figura 7 – Porcentaje alumnado encuestado según hábito tabáquico 
En relación con el hábito tabáquico un 12,4% afirma fumar uno o más 
cigarros al día, mientras que un 68,3% manifiesta que no fuma ningún cigarro. 
Un 12% ha manifestado que ha fumado, pero que al menos lleva un año sin 
fumar y un 7,2% se considera fumador de fin de semana. 
1.2.2. Consumo alcohol 
Un 18,1% no toma alcohol nunca, un 61,8% lo hace ocasionalmente, 
mientras que un 17,7% lo hace únicamente en fines de semana. 
 
Figura 8 – Porcentaje alumnado encuestado según consumo alcohol 
Cap. III – Resultados 
	   44 
1.2.3. Práctica de ejercicio físico 
 
Figura 9 – Porcentaje alumnado encuestado según práctica de ejercicio físico 
Cuando se le preguntó al alumnado en relación con la práctica de 
ejercicio físico, un 64,7% afirmó que sí lo realizaba, mientras que un 35,3% 
respondió que no practicaba ningún tipo de ejercicio. 
1.2.4. Estado de salud 
La percepción que los encuestados sobre su estado de salud es bastante 
buena en general. Un 21,7% considera que éste es muy bueno y un 74,3% lo  
califica como bueno. Aquellos que consideran que su estado de salud es malo 
o muy malo suponen un 4% del total de los encuestados. 
 
Figura 10 – Estado de salud de los encuestados (%) 
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1.2.5. Consulta médica 
1.2.5.1. Frecuencia de visita al médico en el último año 
 
Figura 11 – Porcentaje alumnado que ha visitado al médico en el último año 
El alumando encuestado afirma en un 42,2% ha visitado al médico en el 
último año en más de dos ocasiones, un 18,9% en dos ocasiones, en una única 
ocasión lo han hecho el 27,3% y no lo ha visitado un 11,6%. 
1.2.5.2. Frecuencia de visita al médico en los últimos tres 
meses 
 
Figura 12 – Porcentaje alumnado que ha visitado al médico en los últimos tres meses 
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El alumando encuestado afirma en un 41,8% no ha visitado al médico en 
los últimos tres meses, un 31,3% en una ocasión, en dos ocasiones lo han hecho 
el 10,8% y en más de dos ocasiones un 16,1%. 
1.2.5.3. Motivo para acudir al médico 
Un 63,9% de los encuestados han manifestado que el motivo de su visita 
al médico ha sido por encontrase enfermo, un 22,1% para que le realizaran un 
informe, mientras que el 14,1% lo ha hecho para que le recetaran 
medicamentos (Figura 13). 
 
Figura 13 – Motivo visita al médico (%) 
1.2.5.4. Motivo de consulta al médico 
Los principales síntomas que hicieron a los encuestados acudir al médico 
fueron problemas respiratorios (17,7%), ginecológicos (16,9%), 
musculoesqueléticos (16,5%) y digestivos (10,8%) (Figura 14). 
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Figura 14 – Síntomas que le hicieron acudir al médico (%) 	  
1.2.6. Actitud del alumnado ante un problema de salud 
1.2.6.1. Cuando tiene dolor… 
Acerca de lo que hacen los encuestados cuando sienten dolor, el 40,6% 
de los mismos esperan a que éste pase, un 30,5% toma analgésicos o 
antiinflamatorios y un 23,3% acude a consulta médica. 
Los porcentajes de encuestados que toman plantas medicinales, que 
acuden al médico sólo si el dolor es intenso… es poco relevante. 
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Figura 15 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor (%) 
1.2.6.2. Cuando tiene dolor de cabeza 
En caso de cefaleala mayoría de los estudiantes, un 53%, toma 
analgésicos, mientras que el 41,8% espera a que pase el dolor. Los porcentajes 
de éstos que acuden a consulta médica o toman tratamiento sólo si el dolor es 
muy intenso no superan el 2% en ninguno de los dos casos. 
 
Figura 16 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor de cabeza (%) 
1.2.6.3. Cuando tiene fiebre 
El hecho de tener fiebre hace que un 50,2% del alumnado acuda al 
médico, un 30,1% tome directamente analgésicos y casi el 15% espere a que 
ésta pase. Únicamente el 3,2% toma antibióticos para paliar la fiebre. 
 
Figura 17 – Reacción del alumnado cuando tiene fiebre (%) 
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1.2.6.4. Cuando tiene un proceso gripal 
El hecho de tener un proceso gripal hace que un 52,2% del alumnado 
acuda al médico, un 27,7% consuma analgésicos y el 12,4% espere a que éste 
pase. Únicamente el 5,2% toma antibióticos. 
	  
Figura 18 – Reacción del alumnado cuando tiene un proceso gripal (%) 	  
1.2.6.5. Cuando tiene dolores menstruales 
La ingesta de analgésicos o antiinflamatorios, con un 52,8%, es la medida 
más empleada por las alumnas para paliar los dolores menstruales. 
Únicamente el 5,6% de las encuestadas acude al médico y casi el 31,2% 
espera a que el dolor pase. 
 
Figura 19 – Reacción del alumnado cuando tiene dolor menstrual (%) 
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1.2.6.6. Cuando tiene problemas para dormir 
La mayoría del alumnado ante problemas para conciliar el sueño 
esperan a que pase (62,2%). Los que acuden al médico suponen un 10% y lo 
que toman somníferos alcanzan el 3,6%. 
 
Figura 20 – Reacción del alumnado cuando tiene problemas para dormir (%) 
 
1.3. HÁBITOS RELACIONADOS CON LA MEDICACIÓN 
1.3.1. Consumo de medicamentos 
1.3.1.1. Frecuencia empleo medicamentos en el último 
año. 
Del alumnado encuestado, un 94% de los mismos afirman que han 
tomado algún medicamento en el último año. 
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Figura 21 – Porcentaje consumo medicamentos en el último año 
1.3.1.2. Frecuencia empleo medicamentos en los últimos 
tres meses. 
Si analizamos la misma pregunta, pero ciñéndonos a los últimos tres 
meses, el porcentaje baja hasta un 81,9%. 
 
Figura 22 – Porcentaje consumo medicamentos en los últimos tres meses 
1.3.1.3. Tipo de medicinas que consume. 
Igualmente se le preguntó al alumnado acerca del tipo de 
medicamentos que consumía. Un 77,1% de los  encuestados afirmaban que 
consumían analgésicos, y un 43,4% antiinflamatorios. Los siguientes grupos  
farmacológicos más empleados fueron los antibióticos, anticonceptivos y 
antiácidos, con un 16,9%, 14,9% y 13,7% respectivamente. 
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Figura 23 – Porcentaje de alumnos que consume cada medicamento  
1.3.1.4. Bebida con la que toma las medicinas. 
 
Figura 24 – Bebida con la que toma los medicamentos el alumnado (%) 
A la hora de tomar medicamentos, la bebida preferida por la mayoría de 
los encuestadoses el agua (94,8%). Otro tipo de bebidas como zumos, leche, 
infusiones… apenas obtienen porcentajes significativos. 
1.3.2. Automedicación 
1.3.2.1. Automedicación en la familia. 
En referencia a los niveles de automedicación existentes en los hogares 
de los encuestados, un 30,5% afirma que su madre se automedica con 
frecuencia, así como el 23,3% de sus padres. 
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Figura 25 – Automedicación en las madres (%) 
Si la pregunta la extrapolamos a los padres, los porcentajes de 
automedicación bajan hasta el 23,3% en los padres de los encuestados, siendo 
el 76,7% de éstos los que no se automedican. 
 
Figura 26– Automedicación en los padres (%) 	  
1.3.2.2. Consumo de medicamentos por cuenta propia. 
Cuando los encuestados fueron preguntados sobre si tomaban 
medicamentos por cuenta propia, el 72,7% de los encuestados reconocen que 
se automedicaron,  mientras no lo habían hecho el 27,3%. 
Cap. III – Resultados 
	   54 
 
Figura 27 – Porcentaje de consumo de medicamentos por cuenta propia 
1.3.2.3. Persona que le recomendó tomar dichos 
medicamentos. 
A la pregunta acerca de quién le recomendó el uso de dichos 
medicamentos, un 68,3% lo hizo por consejo de su médico, el 15,3% por 
indicción de un familiar o un amigo, mientras que el 8,8% por recomendación 
de su farmacéutico. Sólo el 4,8% lo realizó por iniciativa propia. 
 
Figura 28 – Persona que le recomendó/prescribió el medicamento (%) 
 
1.3.2.4. Fuente de información para decidir qué medicinas 
tomar. 
La principal fuente de información para decidir qué medicamento tomar 
ha sido el médico en un 51% de los casos. La segunda opción, “el médico me 
lo mandó en otra ocasión y me vino bien”, ha sido elegida por un 29,7% de los 
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encuestados. La opciones restantes no han llegado a superar el 10% de las 
respuestas recibidas (Figura 29). 
 
Figura 29 – Fuente de información (%) 
 
1.3.2.5. Lugar de obtención de las medicinas. 
Al preguntar al alumnado acerca del lugar donde consigue 
normalmente los medicamentos, éstos han respondido que lo hacen 
fundamentalmente en la farmacia (64,07%) y en el botiquín de casa (24,9%). El 
resto lo consiguen principalmente  a través de amigos o familiares (6,8%). 
 
Figura 30 – Lugar donde obtiene los medicamentos (%) 
1.3.2.6. Motivos por los que se automedica. 
El tener un problema de salud leve es el principal motivo que afirman los 
encuestados, con un 63,5%, para automedicarse; a continuación con un 56,2% 
Cap. III – Resultados 
	   56 
de respuestas, le sigue la opción de que el médico se lo recetó en alguna 
ocasión y le funcionó bien. En porcentajes cercanos al 13% se encuentran  los 
que afirman que se automedican bien porque no les gusta ir al médico o bien 
porque no tiene tiempo para acucir al mismo. 
 
Figura 31 – Motivos por los que se automedican los estudiantes (%) 
1.3.3. Actitud alumnado ante la automedicación 
1.3.3.1. Cuando tomó medicamentos por propia iniciativa, 
su eficacia fue… 
En relación con la automedicación, se le preguntó al alumnado 
estudiado la eficacia que habían tenido los medicamentos tomados por 
propia iniciativa. La mayoría contestaron que ésta fue buena, con un 75,1%, el 
18,1% que la eficacia fue muy buena, mientras que un 6,4% afirmó que no 
tuvieron niguna eficacia. 
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Figura 32 – Porcentaje eficacia automedicación  
1.3.3.2. Considera que consumir medicamentos sin control 
provoca riesgos para su salud. 
El porcentaje de alumnado que considera que consumir medicamentos 
sin el debido control médico puede provocar riesgos para su salud es del 
91,6%; por el contrario, un 8,4% no considera que sea una práctica de riesgo. 
 
Figura 33 – Porcentaje de alumnado que considera que consumir medicamentos sin control 
provoca riesgos para su salud  
1.3.3.3. Se informa previamente en caso de 
automedicación. 
A la pregunta de si el alumnado se informa acerca de los posibles riesgos 
para la salud antes de automedicarse, un 94% afirma que lo hace 
previamente, mientras que el 6% no se informa. 
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Figura 34 – Porcentaje de alumnado que se informa previamente antes de automedicarse  
1.3.3.4. Conoce los riesgos de la automedicación. 
Un 84,3% del alumnado encuestado afirma que conoce los riesgos de la 
automedicación para su salud, mientras que un 15,7% dice desconocerlos. 
 
Figura 35 – Porcentaje de alumnado que conoce los riesgos de la automedicación 
1.3.3.5. Aconseja la automedicación. 
Si aconsejaban o no automedicarse a familiares o amigos, un 1,2% 
reconocían dicho hábito y lo hacían siempre, un 30,5% a veces, el 40,6% casi 
nunca, mientras que el 27,7% no tenía esa costumbre y no lo hacía nunca. 
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Figura 36 – Porcentaje de alumnado que aconseja automedicarse  
1.3.3.6. Préstamo de medicinas. 
Acerca de la frecuencia con la que los encuestados prestan medicinas, 
se obtuvieron los siguientes resultados: un 44,6% afirmó que no las prestaba 
nunca, un 33,7% no lo hacía casi nunca, mientras que un 22,9% lo hacía a 
veces. 
 
Figura 37 – Porcentaje de alumnado que presta de medicamentos  
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1.3.4. Efectos secundarios  
1.3.4.1. Ha sufrido algún efecto secundario por la toma de 
fármacos 
A la pregunta de si habían sufrido algún efecto secundario con la toma 
de algún fármaco, el 80,7% afirma que no los ha sufrido nunca. Un 19,3% afirma 
que los ha sufrido en alguna ocasión. 
 
Figura 38 – Porcentaje de alumnado que ha sufrido efectos secundarios con la toma de 
fármacos  
1.3.4.2. Acude a urgencias como consecuencia de un 
efecto secundario. 
A la pregunta de si habían acudido a urgencias como consecuencia de 
un efecto secundario, el 95,6% afirma que no ha acudido nunca. Un 4,4% 
afirma que lo ha hecho en alguna ocasión. 
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Figura 39 – Porcentaje de alumnado que acude a urgencias como consecuencia de un 
efecto secundario por automedicarse 
1.3.4.3. Acude al médico de cabecera como 
consecuencia de un efecto secundario. 
Un 92% del alumnado encuestado afirma que ha acudido al médico de 
cabecera como consecuencia de un efecto secundario, mientras que un 8% 
dice no haberlo hecho. 
 
Figura 40 – Porcentaje de alumnado que acude al médico de cabecera como 
consecuencia de un efecto secundario 
1.3.5. Nivel de conocimiento médico del alumnado  	  
1.3.5.1. Concepto de automedicación 	  
Un 57,4% del alumnado encuestado asocia el concepto de 
automedicación al consumo de medicamentos sin prescripción médica, un 
15,3% lo relaciona con la ingesta de medicamentos por decisión del paciente. 
El 4,8% ha proporcionado respuestas incoherentes o no ha contestado y el 
mismo porcentaje afirma que automedicarse es tomar medicamentos sin 
receta. 
El resto de respuesta ofrecidas no ofrecen porcentajes relevantes para la 
investigación. 
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Figura 41 – Principales respuestas del alumnado acerca de lo que entendían por el 
concepto de automedicación en porcentaje.   	  
1.3.5.2. Concepto de interacción medicamentosa 	  
A la pregunta de qué entendían los estudiantes por interacción 
medicamentosa, un 29,3% afirma no saber a qué se refiere dicho concepto. 
Por el contrario, un 18,1% afirma que se produce cuando un fármaco afecta el 
efecto de otro, un 14,5% lo relaciona con los efectos secundarios y un 8,4% con 
la mezcla de medicamentos. 
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Figura 42 – Principales respuestas del alumnado acerca de lo que entendían por el 
concepto de interacción medicamentosa en porcentaje.   	  
1.3.5.3. Concepto de efecto adverso 
En relación con el concepto de efecto adverso, un 39,8% lo asocia con 
los efectos nocivos que puede tener un medicamento, el 14,5% con un efecto 
contrario al deseado al tomarlo, un 4,8% a un efecto no deseado y el mismo 
porcentaje a un empeoramiento en la enfermedad. 
 
Figura 43 – Principales respuestas del alumnado acerca de lo que entendían por el 
concepto de efecto adverso en porcentaje.   	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2. ANÁLISIS DEL EFECTO DE LA INTERVENCIÓN 
EDUCATIVA 
2.1. Automedicación directa vs automedicación indirecta 
En este apartado hemos analizado los resultados obtenidos en relación 
con las preguntas directamente relacionadas con la automedicación y 
aquellas en las de una manera indirecta se cuestionaban aspectos 
relacionados con la misma. 
A la pregunta sobre quién le prescribía los medicamentos, no se observan 
diferencias significativas en las respuestas dadas por los estudiantes antes y 
después de la intervención educativa; posteriormente se recodificó dicha 
variable a una dicotómica (médico – automedicación) obteniéndose 
resultados muy similares sin diferencias reseñables 
Tampoco aparecen diferencias destacables en las respuestas a la 
pregunta de si habían empleado medicamentos por cuenta propia, antes y 
después de la acción formativa, en ambos casos los porcentajes de respuestas 
afirmativas se encuentran entorno al 75%.  
En relación con la principal fuente de información de la que habían 
obtenido datos para tomar uno u otro medicamento, no existen datos 
obtenidos con diferencias reseñables, si bien podemos observar una 
tendencia creciente de alumnos que los tomaban por prescripción médica 
antes y después de la acción educativa, que pasa de un 50,6% a un 54,2%. En 
la misma línea, se observa como disminuye el porcentaje de estudiantes que 
los tomaban ya que en una ocasión se los prescribió el médico y le fue bien, 
que pasa del 29,7% antes a un 22,5% posterior. Si analizamos los datos, pero 
recodificando éstos en una variable dicotómica, los resultados siguen siendo 
muy similares a los comentados previamente. Partiendo de que no existe una 
diferencia significativa, si se observa una tendencia a una menor 
automedicación -del 48,6% se pasa al 43,8%- y a una mayor consulta al 
médico antes de tomar medicinas –del 50,6% pasamos a tener un 54,2%-.  
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2.2. Factores de riesgo automedicación  
A continuación analizaremos los factores que influyen en unos mayores 
porcetajes de autoemdicación, destacando aquellos que muestran una 
significación destacable. 
En primer lugar señaleremos como el nivel de estudios del padre o de la 
madre influye en los índices de automedicación, se observan diferencias 
significativas en función del nivel de estudios de éstos. Por ejemplo, en el caso 
de los padres, los porcentajes de los que han utilizado algún medicamento por 
cuenta propia, disminuyen conforme aumenta en nivel de estudios de éstos, 
tal y como puede observarse en la Tabla 2, donde obtuvimos una p=0.003  (ver 
Tabla 3) poniendo de manifiesto las diferencias significativas existentes en 
función de los estudios realizados. 
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
Nivel de 
estudios 
del 
padre 
Sin estudios Recuento 14 3 17 
% de Nivel de 
estudios del 
padre 
82,4% 17,6% 100,0% 
Estudios primarios Recuento 76 15 91 
% de Nivel de 
estudios del 
padre 
83,5% 16,5% 100,0% 
Estudios 
secundarios o 
técnicos 
Recuento 50 20 70 
% de Nivel de 
estudios del 
padre 
71,4% 28,6% 100,0% 
Estudios 
universitarios 
Recuento 41 30 71 
% de Nivel de 
estudios del 
padre 
57,7% 42,3% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de Nivel de 
estudios del 
padre 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 2 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de los padres de 
los encuestados 
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 Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
14,216(a) 3 ,003 
Razón de 
verosimilitudes 
14,202 3 ,003 
N de casos válidos 249     
Tabla 3 – Prueba chi-cuadrado  
En un análisis posterior se recodificó la variable a una dicotómica 
(estudios universitarios vs resto) obteniéndose también unas diferencias 
significativas (p=0.001) entre aquellos padres de estudiantes con estudios 
universitarios y aquellos que no los tenían, el porcentaje de padres que afirman 
haber empleado uno o más medicamentos por cuenta propia, pasa del 57,7% 
en aquellos que poseen estudios universitarios al 78,7% en los que no los tienen 
(ver Tabla 4)  
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
Estudios Padre 
Dicotómico 
Universitario Recuento 41 30 71 
% de Estudios 
Padre 
Dicotómico 
57,7% 42,3% 100,0% 
No 
Universitario 
Recuento 140 38 178 
% de Estudios 
Padre 
Dicotómico 
78,7% 21,3% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de Estudios 
Padre 
Dicotómico 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 4 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de los padres de 
los encuestados (universitarios vs no universitarios) 
 
 
 
  Valor gl. 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
11,174(b) 1 ,001     
Corrección por 
continuidad(a) 
10,145 1 ,001     
Razón de 
verosimilitudes 
10,668 1 ,001     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,001 ,001 
N de casos válidos 249         
Tabla 5 – Prueba chi-cuadrado  
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Por último recodificamos la variable inicial a otra dicotómica, pero en 
esta ocasión para comprobar si existían diferencias significativas, entre 
aquellos padres que tenían algún tipo de estudio universitario o secundario y 
los que los tenían primarios o no tenían. En este caso los resultados siguen 
mostrando diferencias signifivativas (P=0.001), los porcentajes pasan del 64,5% 
que afirman automedicarse entre los que poseen esrtudios universitarios o 
secundarios al 83,3% que lo hacen del resto (ver  Tabla 6 y Tabla 7). 
    
¿Ha empleado 
uno o más 
medicamentos 
por cuenta 
propia? Basal Total 
    Sí No Sí 
Estudios 
Padre 
Dicotómico2 
Estudios Universitarios 
o Secundarios 
Recuento 
91 50 141 
    % de Estudios 
Padre 
Dicotómico2 
64,5% 35,5% 100,0% 
  Estudios Primarios o 
Sin Estudios 
Recuento 
90 18 108 
    % de Estudios 
Padre 
Dicotómico2 
83,3% 16,7% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
  % de Estudios 
Padre 
Dicotómico2 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 6 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de los padres de 
los encuestados (universitarios-secundarios vs primarios-no universitarios) 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
10,882(b) 1 ,001     
Corrección por 
continuidad(a) 
9,956 1 ,002     
Razón de 
verosimilitudes 
11,290 1 ,001     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,001 ,001 
N de casos válidos 249         
Tabla 7 – Prueba chi-cuadrado  
Si nos centramos en el análisis del nivel de estudios de las madres de los 
alumnos encuestados, los datos mantienen la línea de lo obtenido con los 
padres. Existe una tendencia a que los niveles de autoemedicación vayan 
disminuyendo conforme aumenta el nivel de estudios de las madres, desde un 
83,3% de las que no poseen estudios, hasta el 60,4% de las que tienen estudios 
universitarios, tal y como podemos observar en la Tabla 1. Sin embargo, no 
podemos afirmar que la relación entre nivel de estudios y empleo de 
medicamentos por cuenta propia sea significativa, pues al realizar la prueba 
de la Chi-cuadrado (Tabla 9), obtenemos una p=0,059>0,05. 
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
Nivel de 
estudios 
de la 
madre 
Sin estudios Recuento 10 2 12 
% de Nivel de 
estudios de la 
madre 
83,3% 16,7% 100,0% 
Estudios primarios Recuento 79 20 99 
% de Nivel de 
estudios de la 
madre 
79,8% 20,2% 100,0% 
Estudios 
secundarios o 
técnicos 
Recuento 60 25 85 
% de Nivel de 
estudios de la 
madre 
70,6% 29,4% 100,0% 
Estudios 
universitarios 
Recuento 32 21 53 
% de Nivel de 
estudios de la 
madre 
60,4% 39,6% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de Nivel de 
estudios de la 
madre 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 8 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de los madres de 
los encuestados 
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 Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
7,441(a) 3 ,059 
Razón de 
verosimilitudes 
7,378 3 ,061 
N de casos válidos 249     
Tabla 9 – Prueba chi-cuadrado  
Posteriormente, se recodificó la variable a una dicotómica (estudios 
universitarios vs resto) obteniéndose en este caso diferencias significativas 
(p=0.023) entre aquellas madres de estudiantes con estudios universitarios y las 
que no los tenían, el porcentaje de maders que afirman haber utilizado uno o 
más medicamentos por cuenta propia, pasa del 60,4% en aquellos que 
poseen estudios universitarios al 76% en los que no los tienen (ver Tabla 10) 
 
    
¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
Estudios Madre 
Dicotómico 
Universitario Recuento 32 21 53 
% de Estudios 
Madre 
Dicotómico 
60,4% 39,6% 100,0% 
No Universitario Recuento 149 47 196 
% de Estudios 
Madre 
Dicotómico 
76,0% 24,0% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de Estudios 
Madre 
Dicotómico 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 10 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de las madres 
de los encuestados (universitarios vs no universitarios) 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(unilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 
5,143(b) 1 ,023     
Corrección por 
continuidad(a) 4,385 1 ,036     
Razón de verosimilitudes 4,878 1 ,027     
Estadístico exacto de 
Fisher       ,036 ,020 
N de casos válidos 249         
Tabla 11 – Prueba chi-cuadrado  
En último lugar, volvimos a recodificar la variable inicial a una 
dicotómica, pero en esta ocasión para verificar si existían diferencias 
significativas, entre aquellas madres que tenían algún tipo de estudio 
universitario o secundario y las que los tenían primarios o no tenían. En este 
caso los resultados siguen mostrando diferencias signifivativas (P=0.017), los 
porcentajes pasan del 66,7% que afirman automedicarse entre los que poseen 
esrtudios universitarios o secundarios al 80,2% que lo hacen del resto, tal y 
como podemos comprobar en la Tabla 12 y la Tabla 13. 
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¿Ha empleado 
uno o más 
medicamentos 
por cuenta 
propia? Basal Total 
    Sí No Sí 
Estudios 
Madre 
Dicotomico 2 
Estudios 
Universitarios o 
Secundarios 
Recuento 
92 46 138 
    % de Estudios 
Madre Dicotomico 
2 
66,7% 33,3% 100,0% 
  Estudios Primarios 
o Sin Estudios 
Recuento 
89 22 111 
    % de Estudios 
Madre Dicotomico 
2 
80,2% 19,8% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
  % de Estudios 
Madre Dicotomico 
2 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 12 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte de las madres 
de los encuestados (universitarios-secundarios vs primarios-no universitarios) 
 
  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
5,659(b) 1 ,017     
Corrección por 
continuidad(a) 
4,999 1 ,025     
Razón de 
verosimilitudes 
5,772 1 ,016     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,022 ,012 
N de casos válidos 249         
Tabla 13 – Prueba chi-cuadrado  
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Otra variable de riesgo que hemos analizado es si los padres y madres de los 
estudiantes se automedicaban, se ha observado que existe una relación 
estadísticamente significativa entre aquellos cuyos padres o madres se automedican y 
aquellos alumnos que también toman medicamentos por cuenta propia.  
El porcentaje de alumnos que se automedican dismuye del 82,8%, para 
aquellos cuyos también se automedican, al 69,6% de aquellos cuyos padres no 
se automedican (ver Tabla 14). Al realizar la prueba de la chi-cuadrado, 
observamos que la relación es estadísticamente significativa, p=0,049, tal y 
como se oberva en la Tabla 15. 
 
   
¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
¿Se 
automedica 
frecuentement
e su PADRE? 
Sí Recuento 48 10 58 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
PADRE? 
82,8% 17,2% 100,0% 
No Recuento 133 58 191 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
PADRE? 
69,6% 30,4% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
PADRE? 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 14 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte del alumnado 
en función de si se automedica frecuentemente su padre. 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
3,861(b) 1 ,049     
Corrección por 
continuidad(a) 
3,228 1 ,072     
Razón de 
verosimilitudes 
4,134 1 ,042     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,063 ,033 
N de casos válidos 249         
Tabla 15 – Prueba chi-cuadrado  
Si realizamos el mismo estudio pero poniendo el foco en las madres de los 
estudiantes, los datos vuelven a ser estadísticamente significativos, existiendo 
por tanto relación entre los niveles de automedicación en los alumnos y los de 
sus madres. En esta ocasión al realizar la prueba de la chi-cuadrado, 
obtenemos una p=0,001 (ver Tabla 16 y Tabla 17). 
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
¿Se 
automedica 
frecuentement
e su MADRE? 
Sí Recuento 64 12 76 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
MADRE? 
84,2% 15,8% 100,0% 
No Recuento 117 56 173 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
MADRE? 
67,6% 32,4% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de ¿Se 
automedica 
frecuentemente su 
MADRE? 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 16 – Porcentajes de empleo de uno o más medicamentos por parte del alumnado 
en función de si se automedica frecuentemente su madre. 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
7,312(b) 1 ,007     
Corrección por 
continuidad(a) 
6,501 1 ,011     
Razón de 
verosimilitudes 
7,835 1 ,005     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,008 ,004 
N de casos válidos 249         
Tabla 17 – Prueba chi-cuadrado  
Otro factor que hemos detectado que está asociado al consumo de 
medicamentos por cuenta propia es el aconsejar o no tomar medicamentos a 
personas del ámbito cercano al estudiante. Aquellos estudiantes que no se 
automedican, tienen una menor tendencia a aconsejar tomar medicamentos 
por cuenta propia. De hecho, podemos observar como el 100% de los alumnos 
que se automedican afirman aconsejar Siempre hacerlo, ese porcentaje va 
disminuyendo progresivamente, hasta el 58% de los alumnos que se 
automedican que manifiestan que Nunca han aconsejado la 
automedicación, como podemos extraer de los datos obtenidos en la Tabla 18. 
Además, la relación entre estas dos variables es estadísticamente significativa 
(p=0,002). 
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¿Ha empleado uno o 
más medicamentos 
por cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? 
Basal 
Siempre Recuento 3 0 3 
% de ¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? Basal 
100,0% ,0% 100,0% 
A veces Recuento 65 11 76 
% de ¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? Basal 
85,5% 14,5% 100,0% 
Casi nunca Recuento 73 28 101 
% de ¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? Basal 
72,3% 27,7% 100,0% 
Nunca Recuento 40 29 69 
% de ¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? Basal 
58,0% 42,0% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de ¿Aconseja a 
cercanos usar 
medicamentes? Basal 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 18 – Relación entre automedicación y aconsejar o no automedicarse a conocidos. 
 
  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 
14,974(a) 3 ,002 
Razón de verosimilitudes 15,998 3 ,001 
N de casos válidos 249     
Tabla 19 – Prueba chi-cuadrado  
Del mismo modo, hemos analizado si existía o no relación 
estadísticamente significativa entre los estudiantes que se automedicaban y la 
costumbre de prestar medicinas. Los datos obtenidos ponen de manifiesto que 
si existe dicha relación, tal y como podemos observar al realizar la prueba de 
la chi-cuadrado (Tabla 21), Del alumnado que se automedica, el 100% 
manifiesta prestar medicinas Siempre, el 82,7% lo hace A veces, el 78,6% Casi 
nunca, y un 63,1% dice no hacerlo Nunca, en la línea de lo comentado 
previamente. 
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal 
Total Sí No 
¿Presta 
medicamentos
? Basal 
Siempre Recuento 2 0 2 
% de ¿Presta 
medicamentos? 
Basal 
100,0% ,0% 100,0% 
A veces Recuento 43 9 52 
% de ¿Presta 
medicamentos? 
Basal 
82,7% 17,3% 100,0% 
Casi 
nunca 
Recuento 66 18 84 
% de ¿Presta 
medicamentos? 
Basal 
78,6% 21,4% 100,0% 
Nunca Recuento 70 41 111 
% de ¿Presta 
medicamentos? 
Basal 
63,1% 36,9% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
% de ¿Presta 
medicamentos? 
Basal 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 20 – Relación entre automedicación y prestar o medicamentos. 
 
 
  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
10,018(a) 3 ,018 
Razón de 
verosimilitudes 
10,564 3 ,014 
N de casos válidos 249     
Tabla 21 – Prueba chi-cuadrado  
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Si la variable la recodificamos a una dicotómica –presta vs no presta- los 
resultados que se obtienen siguen manifestando una relación estadíticamente 
significativa (p=0,002) y una disminución de la tasa de préstamos de 
medicamentos en aquellos que no se automedican. 
Un aspecto que también resultó de interés en el análisis de los datos 
obtenidos, fue la creencia que tenían el alumnado acerca de la eficacia de la 
automedicación. La relación entre alumnos que se automedican y una mayor 
creencia en la eficacia de dichos hábitos ha resultado estadísiticamente 
significativa (p=0,018), y los porcentajes de aquellos que consideran que la 
eficacia de esta práctica es Muy Buena, oscilan desde el 73,3% de aquellos 
que se auotmedican hasta el 26,7% de los que no lo hacen, esto datos se van 
inviertiendo conforme la creencia de la poca eficacia de estos hábitos 
aumenta, ver Tabla 22. 
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¿Ha empleado 
uno o más 
medicamentos 
por cuenta 
propia? Basal Total 
    Sí No Sí 
Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
Muy buena Recuento 
33 12 45 
    % de Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
73,3% 26,7% 100,0% 
  Buena Recuento 141 46 187 
    % de Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
75,4% 24,6% 100,0% 
  Ninguna Recuento 7 9 16 
    % de Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
43,8% 56,3% 100,0% 
  Apareciero
n otros 
síntomas 
Recuento 
0 1 1 
    % de Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
,0% 100,0% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
  % de Considera que la 
eficacia de la 
medicación 
(empleada por su 
propia iniciativa) fue: 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 22 – Relación entre automedicación y eficacia de ésta. 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
10,114(a) 3 ,018 
Razón de 
verosimilitudes 
9,211 3 ,027 
N de casos válidos 249     
Tabla 23 – Prueba chi-cuadrado  
De manera similar a lo ocurrido en otros casos, si recodifcamos la variable 
a una dicotómica –buena eficacia vs mala eficacia- los datos se mantienen 
similares. Del alumnado que afirma que este hábito posee buena eficacia, un 
75% se encuentra entre el alumnado que se automedica, mientra que el 25% 
manifiesta no automedicarse. Además, la relación existente sigue siendo 
estadísticamente significativa, ya que al realizar la prueba chi-cuadrado 
obtenemos una p=0,003.  
Una de las variables en la que apareció una diferencia casi significativa 
fue en el género, observamos una mayor automedicación en la pobación 
femenina, pero sin llegar a ser estadísticamente significativa (p=0,09).  
En la Tabla 24 podemos observar como el porcentaje de alumnas que 
manifiestan automedicarse es del 76%, frente al 65,9% de alumnos que lo 
afirman. 
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¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal Total 
    Sí No Sí 
Sexo Mujer Recuento 127 40 167 
    % de Sexo 76,0% 24,0% 100,0% 
  Hombre Recuento 54 28 82 
    % de Sexo 65,9% 34,1% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
    
  % de Sexo 72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 24 – Relación entre género y automedicación. 
 
 
  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
2,879(b) 1 ,090     
Corrección por 
continuidad(a) 
2,388 1 ,122     
Razón de 
verosimilitudes 
2,818 1 ,093     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,098 ,062 
N de casos válidos 249         
Tabla 25 – Prueba chi-cuadrado  
La creencia de si automedicarse tenía algún riesgo para la salud o no, ha 
sido otras de las variables que han mostrado unas diferencias mayores, sin 
llegar igualmente a ser significativas. Al realizar la prueba de la chi-cuadrado 
hemos obtenido una p=0,056, y entre los alumnos que afirman que 
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automedicarse posee riesogo para su saludo, el 71,1% afirman automedicarse, 
frente al 28,9% que dice no tener dicho hábito. De los que sostienen que no 
existe riesgo en las prácticas de automedicación, un 90,5% dice 
automedicarse y un 9,5% afrima no hacerlo (véanse Tabla 26 y Tabla 27). 
   
¿Ha empleado uno 
o más 
medicamentos por 
cuenta propia? 
Basal Total 
    Sí No Sí 
¿Cree usted que 
consumir 
medicamentos sin 
control médico tiene 
algún riesgo para su 
salud? 
Sí Recuento 
162 66 228 
    % de ¿Cree usted que 
consumir 
medicamentos sin 
control médico tiene 
algún riesgo para su 
salud? 
71,1% 28,9% 100,0% 
  No Recuento 19 2 21 
    % de ¿Cree usted que 
consumir 
medicamentos sin 
control médico tiene 
algún riesgo para su 
salud? 
90,5% 9,5% 100,0% 
Total Recuento 181 68 249 
  % de ¿Cree usted que 
consumir 
medicamentos sin 
control médico tiene 
algún riesgo para su 
salud? 
72,7% 27,3% 100,0% 
Tabla 26 – Relación entre creencias del riesgo de automedicarse y automedicación. 
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  Valor gl 
Sig. 
asintótica 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Sig. 
exacta 
(unilateral
) 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
3,654(b) 1 ,056     
Corrección por 
continuidad(a) 
2,742 1 ,098     
Razón de 
verosimilitudes 
4,408 1 ,036     
Estadístico exacto de 
Fisher 
      ,072 ,041 
N de casos válidos 249         
Tabla 27 – Prueba chi-cuadrado  	  
También se analizaron otros factores como la edad, los hábitos en el 
consumo de alcohol y tabaco, si realizaban ejercicio físico o no, estado de 
salud en el que se encontraban, los ingresos de la unidad familiar, si conocían 
los riesgos que podría tener automedicarse y el haber sufrido o no efectos 
secundarios al automedicarse. En niguna de estas variables analizadas se ha 
observado relación alguna con la automedicación, en los Anexos al presente 
trabajo podemos consultar todos los datos obtenidos. 
2.3. Eficacia de la acción formativa desarrollada 
En este apartado analizaremos los cambios provocados en diferentes 
conductas y hábitos que tenían los estudiantes y observaremos si éstos han 
evolucionado de manera significatica tras la puesta en práctica de la acción 
formativa desarrollada. 
Una de los aspectos en los que hemos encontrado diferencias 
significativas ha sido la costumbre de recomendar el empleo de 
medicamentos a personas cercacanas al estudiante. Para analizar esta 
variables recodificamos la misma una una didotómica para interpretar de una 
manera más fiable los resultados obtenidos. Éstos nos muestran cómo el 
porcentaje de alumnos que tenía costumbre pasa del 79,4% antes de la 
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acción formativa, a un 65,5% tras la misma (Tabla 28), siendo dicha diferencia 
estadísticamente significativa al realizar la prueba de la chi-cuadrado, 
obteniéndose una p=0,033 
   
Aconseja Final 
Dicotómica 
Total Si No 
Aconseja 
Dicotómico 
Si Recuento 143 37 180 
% de 
Aconseja 
Dicotómico 
79,4% 20,6% 100,0% 
No Recuento 20 49 69 
% de 
Aconseja 
Dicotómico 
29,0% 71,0% 100,0% 
Total Recuento 163 86 249 
% de 
Aconseja 
Dicotómico 
65,5% 34,5% 100,0% 
Tabla 28 – Tabla de contingencia aconseja empleo de medicamentos a cercanos 
(dicotómico). 
 
  Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,033(a) 
N de casos válidos 249   
Tabla 29 – Prueba chi-cuadrado  
Del mismo modo, al analizar si el préstamo de medicamentos había 
disminuido tras la formación desarrollada hemos recodificado la variable a 
una dicotómica –presta vs no presta- pudiendo observar cómo el porcentaje 
de estudiantes que lo hacían pasa del 55,4% al 47% posterior. Esta dismunución 
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es estadísticamente significativa  como podemos observar en la Tabla 31 al 
obtener una p=0,022. 
3.  
  
Presta Final 
Dicotómico 
Total Si No 
Presta 
Dicotómico 
Si Recuento 89 49 138 
% de Presta 
Dicotómico 
64,5% 35,5% 100,0% 
No Recuento 28 83 111 
% de Presta 
Dicotómico 
25,2% 74,8% 100,0% 
Total Recuento 117 132 249 
% de Presta 
Dicotómico 
47,0% 53,0% 100,0% 
Tabla 30 – Tabla de contingencia presta medicamentos a cercanos (dicotómico). 
 
 
  Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,022(a) 
N de casos válidos 249   
Tabla 31 – Prueba chi-cuadrado  
Igualmente se analizaron otras variables como el hábito tabáquico, el 
consumo de alcohol, la práctica de ejercicio físico, el estado de salud, la visita 
al médico y los motivos que les hicieron acudir a consulta médica. Los 
resultados obtenidos no mostraron unas diferencias estadísticamente 
significativas antes y después de la intervención educativa desarrollada. 
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2.4. Consumo de fármacos  
En cuanto al consumo de fármacos, analizamos todos los principales 
grupos farmacológicos y sólo han aparecido diferencias significativas en el 
consumo de anticonceptivos, el porcentaje de utilización pasa del 29,7% al 
6,8% tras la actividad educativa desarrollada. La prueba de la chi-cuadrado 
nos confirma con una p=0,001 la significatividad de la diferencia observada. 
   
Anticonceptivos 
Total No Sí 
Anticonceptiv
os 
No Recuento 206 6 212 
% de 
Anticonceptivos 
97,2% 2,8% 100,0% 
Sí Recuento 26 11 37 
% de 
Anticonceptivos 
70,3% 29,7% 100,0% 
Total Recuento 232 17 249 
% de 
Anticonceptivos 
93,2% 6,8% 100,0% 
Tabla 32 – Tabla de contingencia empleo de anticonceptivos. 
 
 
 
  Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,001(a) 
N de casos válidos 249   
Tabla 33 – Prueba chi-cuadrado  
En el consumo de antibióticos se produce un descenso destacable, pero 
sin llegar ser estadísticamente significativo, el porcentaje disminuye del 16,9% al 
11,2% en los últimos datos obtenidos. Sin embargo, en la Tabla 35 podemos 
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observar que la pruba de la chi-cuadrardo nos ofrece una p=0,054, lo que 
hace que dicha diferencia no sea estadísticamente significativa. 
Antibióticos No Recuento 191 16 207 
% de 
Antibióticos 
92,3% 7,7% 100,0% 
Sí Recuento 30 12 42 
% de 
Antibióticos 
71,4% 28,6% 100,0% 
Total Recuento 221 28 249 
% de 
Antibióticos 
88,8% 11,2% 100,0% 
Tabla 34 – Tabla de contingencia empleo de antibióticos. 
 
 
 
 
 
Tabla 35 – Prueba chi-cuadrado  
En el análisis del resto de grupos farmacológicos no se han observado 
diferencias significativas ni destacables entre los dos momentos de obtención 
de datos. 
2.5. Reconocimiento de fármacos  
El reconocimiento de distintos grupos de fármacos ha sido uno de los 
aspectos que se analizaron antes y después de la acción formativa 
desarrollada. Para poder llevar a cabo un estudio más eficiente, se recodificó 
la variable a una dicotómica – reconoce grupo de farmacos vs no reconoce 
grupo de fármacos –, en este caso podemos afirmar que existen diferencias 
significativas al pasar de un porcentaje del 45,4% de estudiantes que si 
reconocían grupos farmacológicos al 59,4% tras la intervención educativa. 
Además, en el análisis de la chi-cuafrado obtenemos una p=0,002, 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,054(a) 
N de casos válidos 249   
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confirmando las diferencias estadísticamente significativas antes y después 
(véanse Tabla 37 y Tabla 38).  
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos SI 113 45,4 45,4 45,4 
Antiinflamat
orios no 
esteroídicos 
87 34,9 34,9 80,3 
Antihistamíni
cos  
4 1,6 1,6 81,9 
Analgésicos 18 7,2 7,2 89,2 
Ansiolíticos 7 2,8 2,8 92,0 
Estómago 9 3,6 3,6 95,6 
Antibióticos 11 4,4 4,4 100,0 
Total 249 100,0 100,0   
Tabla 36 – Tabla porcentaje reconocimiento grupos farmacológicos antes de la 
intervención educativa. 
 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos SI 145 58,2 59,4 59,4 
  Antiinflamator
ios no 
esteroídicos 
72 28,9 29,5 88,9 
  Antihistamínic
os  
4 1,6 1,6 90,6 
  Analgésicos 4 1,6 1,6 92,2 
  Ansiolíticos 8 3,2 3,3 95,5 
  Estómago 7 2,8 2,9 98,4 
  Antibióticos 4 1,6 1,6 100,0 
  Total 244 98,0 100,0   
Perdido
s 
Sistema 
5 2,0     
Total 249 100,0     
Tabla 37 – Tabla porcentaje reconocimiento grupos farmacológicos después de la 
intervención educativa. 
 
  Valor 
Sig. exacta 
(bilateral) 
Prueba de McNemar   ,002(a) 
N de casos válidos 246   
Tabla 38 – Prueba chi-cuadrado  
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2.6. Cambios más relevantes producidos 	  
2.6.1. Cambios en los motivos de automedicación 	  
En cuanto a los cambios más relevantes producidos por la acción 
formativa en los motivos de automedicación de los estudiantes, podemos 
destacar que el porcentaje de los que se automedicaban debido a que no les 
gustaba ir a consulta médica, ha disminuido del 12,9% antes de la intervención 
educativa, hasta el 8% tras la misma. La prueba de la chi-cuadrado nos 
confirma con una p=0,043 la significatividad de la diferencia observada. 
 
 
 
 Pruebas de chi-cuadrado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 39 – Tabla de contingencia cambios en los motivos de automedicación. 
   
No le gusta ir al 
médico 
Total No Sí 
No le gu ta 
ir al médico 
No Recuento 208 9 217 
% de No le 
gusta ir al 
médico 
95,9% 4,1% 100,0% 
Sí Recuento 21 11 32 
% de No le 
gusta ir al 
médico 
65,6% 34,4% 100,0% 
Total Recuento 229 20 249 
% de No le 
gusta ir al 
médico 
92,0% 8,0% 100,0% 
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Tabla 40 – Prueba chi-cuadrado  
Se ha observado igualmente que aumenta el número de estudiantes que 
No saben o No conestan, que aumenta desde el 7,2% inicial hasta el 14,5% tras 
la intervención educativa. Siendo esta aumento significativo, pues se obtiene 
una p=0.001. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 41 – Tabla de contingencia no saben o no contestan los motivos. 
 
 
 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,043(a) 
N de casos válidos 249   
   
No sabe / no 
contesta 
Total No Sí 
No sabe / 
no contesta 
No Recuento 207 24 231 
% de No 
sabe / no 
contesta 
89,6% 10,4% 100,0% 
Sí Recuento 6 12 18 
% de No 
sabe / no 
contesta 
33,3% 66,7% 100,0% 
Total Recuento 213 36 249 
% de No 
sabe / no 
contesta 
85,5% 14,5% 100,0% 
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Tabla 42 – Prueba chi-cuadrado  
En el resto de motivaciones no se han observado cambios significativos a 
destacar. 
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
2.6.2.  
Cambios en la opinión  
La opinión de los encuestados ha cambiado tras la acción formativa en 
dos aspectos principalmente. El primero de ellos es la creencia acerca de la 
eficacia de la autoemdicación, que ha pasado de un 15,7% antes de la 
intervención a un 8% después de la misma. Esta disminución es significativa 
pues se obtiene una p=0,05.  
   
Eficacia AM FIna 
lDicotómica 
Total Buena Mala 
Eficacia 
Automedicación 
Dicotómica 
Buena Recuento 210 22 232 
% de Eficacia 
Automedicació
n Dicotómica 
90,5% 9,5% 100,0% 
Mala Recuento 10 7 17 
% de Eficacia 
Automedicació
n Dicotómica 
58,8% 41,2% 100,0% 
Total Recuento 220 29 249 
% de Eficacia 
Automedicació
n Dicotómica 
88,4% 11,6% 100,0% 
Tabla 43 – Tabla de contingencia cambio en la opinión sobre la eficacia de 
automedicarse. 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,001(a) 
N de casos válidos 249   
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Tabla 44 – Prueba chi-cuadrado  
Del mismo modo, la opinión de los encuestados acerca del conocimiento 
que tienen sobre los riesgos que conlleva la automedicación ha disminuido, si 
antes de la intervención educativa creían conocerlos un 50,4%, éste 
porcentaje desciende hasta el 43,1% posteriormente, siendo esta diferencia 
significativa con una p=0,03. 
   
¿Conoce los riesgos 
de la medicación? 
Total Sí No 
¿Conoce los 
riesgos de la 
medicación? 
Sí Recuento 200 10 210 
% de 
¿Conoce los 
riesgos de la 
medicación? 
95,2% 4,8% 100,0% 
No Recuento 29 10 39 
% de 
¿Conoce los 
riesgos de la 
medicación? 
74,4% 25,6% 100,0% 
Total Recuento 229 20 249 
% de 
¿Conoce los 
riesgos de la 
medicación? 
92,0% 8,0% 100,0% 
Tabla 45 – Tabla de contingencia cambio en la opinión sobre los riesgos de 
automedicarse. 
 
 
 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,050(a) 
N de casos válidos 249   
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Tabla 46 – Prueba chi-cuadrado  
No se han detectado diferencias reseñablñes en el resto de variables 
analizadas antes y después de la intervención. 
2.6.3. Cambios en la actitud frente a los problemas de salud 	  
En cuanto a los cambios provocados en la actitud de los encuestados 
frente a diferentes problemas de salud, no se observan diferencias 
significativas en las respuestas dadas por los estudiantes antes y después de la 
intervención educativa; posteriormente se recodificó dicha variable a una 
dicotómica (médico – automedicación) obteniéndose un aumento en 
aquellos que acuden al médico, que aumentó del 1,6% hasta 5,3%, diferencia 
que se puedo considerar significativa al obtener una p=0,022. 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,003(a) 
N de casos válidos 249   
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Cefalea Final 
Dicotomica 2 
Total Medico 
Autome
dicación 
Cefalea 
Dicotomica 2 
Medico Recuento 2 2 4 
% de 
Cefalea 
Dicotomica 
2 
50,0% 50,0% 100,0% 
Automedicaci
ón 
Recuento 11 230 241 
% de 
Cefalea 
Dicotomica 
2 
4,6% 95,4% 100,0% 
Total Recuento 13 232 245 
% de 
Cefalea 
Dicotomica 
2 
5,3% 94,7% 100,0% 
Tabla 47 – Tabla de contingencia cambio en la actitud frente al dolor de cabeza. 
 
 
 
 
 
Tabla 48 – Prueba chi-cuadrado  
Algo parecido ocurre con los estudiantes que ante la aparición de un 
cuadro febril acuden al médico,  no se apreciaron diferencias reseñables en 
los datos obtenidos, pero al recodificar las variables a una dicotómica (médico 
– automedicación), se observa una disminución en el porcentaje de 
encuestados que acuden al médico, del 50,4% pasan al 43,1%. 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,022(a) 
N de casos válidos 245   
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Fiebre Final 
Dicotomica 2 
Total Medico 
Autome
dicación 
Fiebre 
Dicotomica 2 
Medico Recuento 78 47 125 
% de Fiebre 
Dicotomica 
2 
62,4% 37,6% 100,0% 
Automedicaci
ón 
Recuento 29 94 123 
% de Fiebre 
Dicotomica 
2 
23,6% 76,4% 100,0% 
Total Recuento 107 141 248 
% de Fiebre 
Dicotomica 
2 
43,1% 56,9% 100,0% 
Tabla 49 – Tabla de contingencia cambio en la actitud frente a la aparición de fiebre. 
 
 
 
 
 
Tabla 50 – Prueba chi-cuadrado  
En el resto de problemas de salud como pueden ser los procsos gripales, 
problemas para dormir, dolores menstruales… no se han encontrado 
diferencias a destacar entre los datos obtenidos en los dos momentos de la 
recogida de infromación. 
2.6.4. Cambios conceptuales 
En este apartado no han aparecido diferencias a destacar entre lo que 
manifestaban los encuestados antes y después de la intervención educativa, 
no existe significación estadística entre lo que definían en un principo como 
automedicación o interacción medicamentosa. Y siguen definiendo con el 
 Valor 
Sig. 
exacta 
(bilateral) 
Prueba de 
McNemar 
  ,050(a) 
N de casos válidos 248   
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mismo acierto el concepto de efecto adverso antes de la acción formativa 
desarrollada. 
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1. ANÁLISIS SEGÚN LOS OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN  
Una vez analizados los datos obtenidos en la investigación llevada a 
cabo y con el fin de obtener una mayor claridad en la descripción y un análisis 
más profundo, se han agrupado según los diferentes objetivos planteados en 
la investigación. 
1.1. CARACTERÍSTICAS Y FACTORES RELACIONADOS 
CON LOS HÁBITOS DE AUTOMEDICACIÓN 
En este apartado nos centraremos en destacar aquellos aspectos 
relacionados con los hábitos de automedicación y los factores relacionados 
con ella en los estudiantes encuestados. 
Entre los datos obtenidos y analizados en el capítulo anterior, podemos 
destacar la existencia de un mayor porcentaje de automedicación en 
aquellos alumnos cuyos padres o madres no poseen estudios, o sólo tienen 
estudios primarios, además dicha relación es estadísticamente significativa, por 
lo que el nivel de formación de los padres es un factor que influye en los niveles 
de autoemedicación.  
Del mismo modo, existe una relación estadísticamente significativa entre 
aquellos estudiantes que se automedican y los niveles de automedicación en 
sus madres y padres, pudiendo concluir por tanto que aquellos alumnos cuyos 
padres se automedican tienen mayor prevalencia a automedicarse. 
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Otros factores que hemos constatado que están relacionados 
íntimamente con los niveles de automedicación del alumnado, al existir una 
dependencia estadísticamente significativa, son aspectos como el préstamo 
de medicinas, el aconsejar su empleo o no, las creencias sobre la eficacia de 
la automedicación y sus riesgos sobre la salud.  
1.2. HÁBITOS Y GRUPOS FARMACOLÓGICOS MÁS 
EMPLEADOS. 
En relación con este objetivo podemos afirmar que, independientemente 
de la fuente de información que utilicemos (preguntas directas o indirectas), la 
frecuencia de automedicación del alumnado no disminuye tras la 
intervención educativa.  
Del mismo modo, se observa que los porcentajes de automedicación 
basal varían considerablemente en función de la pregunta planteada al 
estudiante. En dicho sentido, si se responde a preguntas directas acerca de 
automedicación, los porcentajes ofrecen un 72,7% de respuestas positivas, por 
el contrario un 30% afirma tomar medicamentos no recomendados o prescritos 
por el médico y a la pregunta relacionada con la fuente de información a la 
que acudieron para tomar uno u otro medicamento, un 49% afirma no haber 
acudido al médico para ello. 
	  
1.3. INFLUENCIA DE UNA INTERVENCIÓN EDUCATIVA 
SOBRE AUTOMEDICACIÓN Y USO RACIONAL DEL 
MEDICAMENTO. 
La influencia de la acción formativa desarrollada en esta investigación 
ha sido uno de los aspectos centrales en nuestro estudio.  Su eficacia podemos 
comprobarla, para comenzar, al analizar algunos de los hábitos que tenía el 
alumnado a la hora de recomendar o prestar algún tipo de medicamento. 
Estos porcentajes han dismunido de una manera significativa, el préstamo bajó 
del 55,4% al 47%, mientras que aconsejar tomar medicamentos sufrió un 
descenso desde el 72,3% al 65,5%. 
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Sin embargo, uno de los aspectos que no ha sufrido cambios relevantes 
tras la intervención educativa ha sido el consumo de fármacos; con los datos 
obtenidos podemos afirmar que únicamente en el empleo de anticonceptivos 
se ha observado un descenso estadísticamente significativo antes y después 
de la acción formativa, disminuyendo su empleo del 14.9% al 6.8%.  
Del mismo modo, se observa una disminución en el consumo de 
antibióticos, sin llegar a ser estadísticamente significativo, pues la prueba de la 
chi-cuadrado nos ofrece una p=0,054. 
En relación con el reconocimiento de grupos farmacológicos, se hizo 
necesario recodificar la variable a una dicotómica para poder analizar de una 
manera más eficiente si el alumnado reconocía los diferentes grupos de 
fármacos. Los resultados obtenidos mostraron que existe una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,002) entre los resultados obtenidos antes y 
después de la intervención educativa. El porcentaje de acierto en el 
reconocimiento de grupos farmcológicos aumenta tras el desarrollo de la 
acción formativa, pasando de un 45.4% a un 58.9% tras la misma. 
Con respecto a las visitas al médico, la comparativa antes y después de 
la intervención educativa refleja un descenso de los estudiantes a los que no 
les gusta acudir al médico, del 12,9% al 8%, (p=0,043), pudiendo afirmar por 
tanto, que tras la acción educativa desarrollada ha aumentado la confianza 
de los ecuestados hacia el médico. Del mismo modo ha aumentado el 
porcentaje de estudiantes que no saben o no contestan (del 7,2% al 14.5%) 
con una p=0,001. Esto puede deberse a una desmotivación de los que 
contestan la encuesta o a que realmente se incluyan en dichos porcentajes los 
que no se automedican o no toman medicación, algo que podríamos 
considerar positivamente tras la intervención. 
Otra de los aspectos que ha sufrido cambios tras la intervención 
educativa es la opinión de los estudiantes acerca de los beneficios de la 
automedicación, esta ha disminuido tras la intervención educativa, del 15,7% 
al 8% (p=0,05) por lo que podemos afirmar que la misma tuvo incidencia en el 
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alumnado. Del mismo modo, el porcentaje de aquellos que creen conocer los 
riesgos de automedicarse ha disminuido en el post-test (del 50,4% al 43,1%, 
p=0,003), poniendo de manifiesto la eficacia de la actividad formativa, al 
tomar mayor conciencia los encuestados acerca de los problemas que puede 
provocar la automedicación. 
Por el contrario, la actitud ante diferentes problemas de salud no ha 
cambiado en general en la mayoría de los estudiantes, a pesar de ello, la 
manera de actuar de éstos ha cambiado significativamente ante la cefalea y 
los procesos febriles, en donde el porcentaje de alumnado que acuden al 
médico aumenta significativamente tras la formación recibida. 
Por último, destacamos que no se ha encontrado significación estadística 
en las definiciones aportadas por los estudiantes en los diferentes momentos 
de recogida de infromación, al preguntarles acerca de lo que entendían por 
automedicación, interacción medicamentosa o efecto adverso, las 
diferencias observados no han resultado significativas. 
Para acabar, destacar que al no existir prácticamente actividades 
educativas relacionadas con la automedicación fomentadas por las 
instituciones educativas y/o sanitarias, consideramos necesario e importante 
planificar actividades formativas encaminadas a informar, motivar y fomentar 
la adopción y mantenimiento de prácticas y estilos de vida saludables 
respecto a la automedicación, consumiendo por tanto de una manera 
informada los medicamentos y las circunstancias en que se van a consumir de 
forma responsable. 
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